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Із 571 хворого на гострий холецитит, яким виконано міні-холецистектомію з правостороннього вертикального 
трансректального міні-лапаротомного операційного доступу, в 30 (5,3 %) пацієнтів із патологією гепатикохоледоха, 
ускладненого механічною жовтяницею, після її корекції виконано зовнішнє дренування холедоха. Перебіг жовтяниці 
склав 3–14 діб. Лейкоцитарний індекс інтоксикації коливався в межах 3,5–7,5 од, SIRS не перевищив 1,5, SOFA – ≥ 4. Із 
жовчі мікрофлору висіяно у 86,7 % хворих, із крові – у 6,7 % пацієнтів. Після міні-холецистектомії холедох дреновано 
за Холстедом у 27 (90 %) пацієнтів та за Вишневським – у 3 (10 %). Після системної та локальної терапії на 14–16 добу 
виконано фістулохолангіографію, резидуальний холедохолітіаз встановлено у 3 (10 %) хворих. Виконано ендоскопічну 
папілосфінктеротомію (літоекстракцію – 2 пацієнтам, не вдалось провести одному хворому через конкремент діаметром 
1,5 см). Релапаротомія знадобилась у 2 (6,6 %) пацієнтів. Із них в одної (50 %) хворої її проведено після невдалої спроби 
літоекстракції та в одного (50 %) – після розвитку алкогольного делірію та самовільного видалення із холедоха дренажу 
за Холстедом. Виконано холедохолітотомію (1) та повторне дренування холедоха за Холстедом. Таким чином, завдяки ко-
роткочасній передопераційній підготовці, міні-холецистектомії із зовнішнім дренуванням холедоха в ранні терміни після 
госпіталізації, системній консервативній та локальній терапії вдалось уникнути тяжкого біліарного сепсису. 
External drainage of choledochus was performed – 30 (5.3 %) patients with pathology of choledochus, complicated with 
obstructive jaundice, after correction of the obstructive jaundice, of 571 patients with acute cholecystitis, whom under 
went – cholecystectomy from vertical transrectal mini-laparotomical right-surgical approach. The course of jaundice was 
3–14 days. Leukocyte intoxication index ranged from 3.5–7.5., SIRS not exceed 1,5, SOFA – ≥ 4. Micro ora cultured from 
bile in 86.7 % of patients, from blood – 6.7 % of patients. Choledochus was drained by Cholsted in 27 (90 %) patients and 
by Vishnevsky – in 3 (10 %) patients after mini-cholecystectomy. Fistulocholanhiografy made for 14-16 days after systemic 
and local therapy, residual choledocholithiasis mounted in 3 (10 %) patients. Endoscopic papilos ncterotomy was made in 2 
patients, litoextraction was failed in 1 patient due to concrement with diameter of 1.5 cm). Relaparotomy required in 2 (6.6 
%) patients. In one patient (50 %) among them, it was held after litoextraction and in 1 (50 %) – after alcoholic delirium 
and unauthorized removal of choledochus drainage by Khol sted. Thus, due to short-term preoperative preparation, mini-
cholecystectomy with external drainage of choledochus early after hospitalization, systemic and local conservative treatment 
could avoid heavy biliary sepsis.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Незважаючи на впро-
ва дження численних розробок, тяжкий білі ар-
ний сепсис (ТБС) протягом всієї історії роз витку 
хірургії залишається невирішеною проб ле мою 
[1, 3, 5, 6, 7, 10]. Актуальність ВБС зу мов лена 
збільшенням числа хворих із захво рю ва нням 
гепатопанкреатобіліарної зони, що уск лад нилось 
механічною жовтяницею, яка у 67–70 % паці-
єн тів перебігає з гострим холангітом [2, 4, 9]. 
Найчастішою причиною холангіту є холедохолітіаз 
(8–42 %), а за наявності ускладнення його сепсисом 
післяопераційна летальність коливається від 13 
до 60 % [8]. Серед хворих на гнійний холангіт до 
20 % страждають від БС, який у 90–100 % випадків 
призводить до летального наслідку. Виходячи з 
вищенаведеного, системна профілактика ТБС зай-
має особливе та першочергове місце для поліп шен-
ня результатів лікування в хірургії гострого хо ле-
циститу, що ускладнився механічною жовтяницею. 
Мета роботи: вивчити результати викорис-
тання невідкладної міні-холецистектомії із зо-
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внішнім дренуванням холедоха у комплексі про-
філактичних заходів щодо запобігання тяжкому 
біліарному сепсису. 
Матеріали і методи. У хірургічному відді-
ленні КП ‟Міська клінічна лікарня № 2ˮ м. За-
поріжжя, що є клінічною базою кафедри загаль-
ної хірургії ЗДМУ, з 2001 до 2015 року у 571 
пацієнта з гострим холециститом (ГХ) вико-
нано міні-холецистектомію (МХЕ) з правосто-
роннього вертикального трансректального міні-
лапаротомного операційного доступу. 
Із усіх хворих у 30 (5,3 %) виконано зовнішнє 
дренування холедоха, що було елементом про-
філактики ТБС. Чоловіків було 3 (10 %), жінок – 27 
(90 %) у віці від 30 до 76 років. До операції перебіг 
механічної жовтяниці, що ускладнила перебіг 
ГХ, склав від 3 до 14 діб. Під час госпіталізації 
до клініки проведено клініко-лабораторне 
обстеження, оглядову рентгенографію грудної 
та черевної порожнин, УЗД, КТ, ФЕГДС, лапа-
роскопію. Вивчені ЛІІ Кальф-Каліфа, ознаки 
синдрому системної запальної відповіді (SIRS), 
ступінь органної дисфункції за шкалою SOFA, 
результати бактеріальних засівів крові та жовчі. 
Консервативна терапія виявилась неефективною, 
у зв’язку з чим у 28 (93,3 %) пацієнтів показан-
ням до операції був ГХ та у 2 (6,7 %) – холецисто-
панкреатит. З них лише у 3 (10 %) хворих до опе-
рації встановлено етіологію механічної жовтяниці 
– холедохолітіаз. Протягом 6 год після госпіталі-
зації оперовано 1 (3,3 %) пацієнта, 6–24 год – 8 
(26,7 %), 1–2 діб – 16 (53,3 %), 3 діб – 2 (6,7 %) та 
5–6 діб – 3 (10 %). 
Результати досліджень та їх обговорен-
ня. При ГХ, ускладненому механічною жовтяни-
цею, ЛІІ склав 3,5–7,5 од., SIRS не перевищив 1,5, 
SOFA – ≥4. З жовчі мікрофлору висіяно у 86,7 % 
хворих (епідермальний стафілокок, кишкова па-
личка, протей, ентерококи). Бактеріємію виявле-
но у 6,7 % пацієнтів. 
У процесі операції діагностовано різні фор-
ми ГХ. Із них катаральну форму ГХ виявлено у 9 
(30 %) хворих, флегмонозну – у 16 (53,3 %) та ган-
гренозну форму – у 5 (16,7%). Серед локальних 
ускладнень у 5 (16,7 %) пацієнтів мав місце на-
вколоміхуровий інфільтрат та абсцес – у 2 (6,7 %), 
перфорація жовчного міхура – у 2 (6,7 %). Причи-
нами порушення пасажу жовчі в дванадцятипалу 
кишку в 10 (33,3 %) хворих був гострий гнійний 
холангіт із дилатацією холедоха, у 8 (26,7 %) – хо-
ледохолітіаз, у 6 (20 %) – синдром Міріззі зі здав-
ленням холедоха та в 1 (3,3 %) – подовжена стрик-
тура холедоха. Рідкісною причиною механічної 
жовтяниці у 2 (6,7 %) пацієнтів був навколоміху-
ровий інфільтрат із медіальним розташуванням 
жовчного міхура, у 2 (6,7 %) – стерильный пан-
креонекроз та в 1 (3,3 %) – папіліт. 
Всім хворим виконано МХЕ від шийки. У 6 
(20 %) пацієнтів із синдромом Міріззі холедох дре-
новано за Холстедом. В інших 24 (80 %) хворих 
здійснено подовжню супрадуоденальну холедо-
хотомію з ревізією позапечінкових жовчних шля-
хів. Із холедоха видалено конкременти та гнійну 
жовч, гепатикохоледох промитий антисептиками 
з антибіотиками, після чого зовнішнє дренування 
холедоха за Холстедом виконано у 21 (87,5 %) па-
цієнта та за Вишневським – у 3 (12,5 %). І лише в 
1 (3,3 %) хворого у зв’язку з подовженою стрикту-
рою холедоха накладено холедоходуоденоанасто-
моз за Юрашем-Виноградовим. 
У післяопераційному періоді продовжували 
проводити системну антибактеріальну терапію 
фторхінолонами, метронідазолом, діоксидином, 
інфузійну терапію, форсований діурез, плазмафе-
рез, знову призначали кровозамінники, реамбе-
рин, гепатопротектори, десенсибілізувальні, не-
стероїдні протизапальні препарати та ін. Щоденно 
по дренажу промивали гепатикохоледох антисеп-
тиками з антибіотиками.   
Після операції на 14–16-ту добу в усіх 30 па-
цієнтів виконали фістулохолангіографію. Патоло-
гічні зміни виключено у 27 (90 %) хворих. Рези-
дуальний холедохолітіаз діагностовано у 3 (10 %) 
пацієнтів, з яких у 2 (66,7 %) виконано ендоско-
пічну папілосфінктеротомію з літоекстракцією та 
в 1 (33,3 %) хворого остання не вдалася. 
Релапаротомія знадобилась у 2 (6,6 %) паці-
єнтів. Із них в 1 (50 %) хворого після самовіль-
ного видалення дренажа з холедоха та у 1 (50 %) 
– після ендоскопічної папілосфінктеротомії з не-
вдалою спробою літоекстракції завдяки великому 
діаметру конкремента. Всі видужали.  
Висновки. Впровадження невідкладної міні-
холецистектомії з корекцією патології гепатико-
холедоха та зовнішнім дренуванням холедоха в 
ранні терміни у хворих на гострий холецистит, 
що ускладнився механічною жовтяницею, разом 
з багатокомпонентною системною терапією до-
зволило попередити розвиток тяжкого біліарного 
сепсису.
Перспективи подальших досліджень. До-
даткове накопичення та аналіз клінічного матеріа-
лу, впровадження щоденного ендохоледохеально-
го опромінювання лазером. 
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